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Резюме
Мета роботи – покращити результати оперативного лікування та скоротити терміни реабілі-
таційного періоду у жінок з лейоміомою матки, на підставі вивчення та порівняння клінічних 
результатів методик ушивання матки під час лапароскопічної міомектомії.
Матеріали і методи. У дослідженні було задіяно 130 осіб: 100 жінкам- пацієнткам була проведе-
на лапароскопічна міомектомія. Методом простої рандомізації хворих жінок розділили порівну: 
у 50-тьох із них застосували екстракорпоральний вузловий шов (І-ша група), у 50-тьох – інтра-
корпоральний безперервний шов(ІІ-га група). Контрольна ІІІ-тя група – 30 практично здорових 
жінок. Клінічне обстеження жінок проводили амбулаторно до та після операції, в умовах стаціо-
нару на момент виписки (2-га доба). Хірургічне втручання здійснювали в умовах стаціонару. По-
казники тканинної перфузії міометрію та активності запального процесу в зоні хірургічної альте-
рації вивчались до оперативного втручання за 1 міс. та через 1 міс. після втручання. Ультразвукові 
ознаки повноцінності репарації міометрію в зоні рубця на матці оцінювали через 3 міс. Оцінку 
віддаленим наслідкам міомектомії та репродуктивному катамнезу давали через 6 міс та 1 рік.
Результати дослідження та їх обговорення. Виявлені нами зміни при вивченні клінічних 
результатів порівняння методів екстракорпорального накладання вузлових та інтракор-
порального безперервного швів на матку впродовж міомектомії вказують, що саме безпе-
рервність інтракорпорального шва призводить до збереження мікроциркуляторного русла 
міометрію, шляхом рівномірного розподілу натягу шовного матеріалу в тканині та рівно-
мірному розподілу тиску шовного матеріалу на тканини в ділянці країв рани, що суттєво 
знижує тканинну гіпоксію та ішемізацію міометрію в зоні альтерації, сприяє фізіологічній 
запрограмованій резорбції шовного матеріалу, знижує ризик утворення зон некрозу і не при-
гнічує клітинного імунітету, на відміну від щільно та нерівномірно зав’язаних швів у разі 
його екстракорпорального накладання і, як результат, зниження опосередкованої елімінації 
мікрозгортків крові та інших чинників асептичного запалення в зоні хірургічної альтерації.
Висновки. Застосуванням методу екстракорпорального накладання вузлових швів на матку 
впродовж міомектомії не мало преваг, а у більшості випадків – призводило до збільшення го-
дин оперативного втручання, невиправданої крововтрати та значного розходу шовного ма-
теріалу. Метод інтракорпорального накладання безперервного шва на матку впродовж ла-
пароскопічної міомектомії найбільш раціональний, оскільки має позитивні репродуктивні 
наслідки (можливість реалізації фертильної функції через 3 місяці після накладання безпе-
рервного шва, на відміну від 6-місячного періоду – після застосування методики вузлового 
шва), мінімальний відсоток ускладнень та значний економічний ефект. Лапароскопічна мі-
омектомія вузлів розмірами 10 см і більше ризикована формуванням значного дефекту стін-
ки матки після операції та суттєвою крововтратою, тому, у наведених клінічних випадках, 
рекомендовано ушивання дефекту тканин в зоні хірургічної альтерації міометрію, шляхом 
використання методу інтракорпорального накладання безперервного шва.
Ключові слова: ендохірургічний шов, міома матки, міомектомія.
ВСТУП
Зростання частоти випадків лейоміоми матки 
(далі – ЛМ) у жінок репродуктивного віку з нереалі‑
зованою фертильною функцією, диктує необхідність 
оптимізації органозберігаючих методів хірургічного 
лікування даного захворювання. На сьогоднішній 
день «золотим стандартом» органозберігаючої техніки 
оперативного втручання при ЛМ залишається міомек‑
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Однак, статистичний аналіз результатів ендоскопіч‑
ної ММ у хворих репродуктивного віку, свідчить, що, 
через 6 міс після операції, вагітність наступає лише 
у 23,5%, впродовж 1 року у 28%, впродовж 3 років 
у 14,0%, більше 3 років у 7% клінічних випадків від 
загального числа відновлення репродуктивної функції 
(РФ) [14‑18, 20‑22, 33]. Цілком ймовірно, це пов’я‑
зано з тим, що незважаючи на очевидну роль техні‑
ки накладання шва на ложе вилученого міоматозно‑
го вузла у відновленні анатомічної і функціональної 
цілісності оперованої матки, як репродуктивного ор‑
гану, в сучасній літературі не існує чітких практичних 
рекомендацій щодо прикладів застосування у вивчен‑
ні цього актуального питання [1, 23‑25, 27, 29, 32].
Мета роботи – покращити результати опера‑
тивного лікування та скоротити терміни перебуван‑
ня реабілітаційного періоду у жінок з лейоміомою 
матки, на підставі вивчення та порівняння клінічних 
результатів методик ушивання матки під час лапаро‑
скопічної міомектомії.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
В дослідження були включені 130 осіб: 100 жінок 
хворих на ЛМ репродуктивного віку, яким була про‑
ведена операція лапароскопічна міомектомія із збере‑
женням і реконструкцією матки та які, методом про‑
стої рандомізації, були розділені порівну: 50 хворих, 
яким наклали екстракорпорально вузловий шов (І‑ша 
основна група) і 50 жінок у яких використали техні‑
ку безперервного інтракорпорального шва на міоме‑
трій (ІІ‑га група порівняння). Контрольну ІІІ групу 
у дослідженні склали 30 практично здорових жінок, 
які звернулися до поліклініки на черговий профілак‑
тичний огляд.
Клінічне та лабораторно‑ інструментальне обсте‑
ження жінок І‑ї та ІІ‑ї груп дослідження проводили 
в умовах стаціонару після операції та на момент виписки 
(2‑га доба), амбулаторно, до оперативного втручання, 
за 1 міс та через 1 міс (вивчались показники міометрію 
тканинної перфузії та активності запального процесу 
в зоні хірургічної альтерації), через 3 міс та 6 міс – оці‑
нювалися ультразвукові ознаки повноцінності репарації 
міометрію в зоні рубця на матці), через 6 міс, через 1 рік 
(оцінювалися віддалені наслідки міомектомії та репро‑
дуктивний катамнез). При наявності супутньої пато‑
логії проводилося додаткове клініко‑ інструментальне 
методи обстеження та залучалися, у випадку необхід‑
ності, до консультації суміжні фахівці [1‑2].
Верифікація діагнозу проводилась згідно з клі‑
нічними міжнародними стандартами, рекомендованих 
FIGO (Міжнародна федерації гінекології та акушер‑
ства) та відповідних протоколів, затверджених МОЗ 
України, а також за результатами патогістологічного 
дослідження (ПГД) [1, 2, 10, 13, 26].
Лікарі при обстеженні жінок‑ пацієнтів з міомою 
матки дотримувалися класифікаторів міжнародних 
норм: PALM‑COEIN та STEP‑W, рекомендованих 
FIGO (рис. 1) [12].
МІОМА МАТКИ:
СИСТЕМА РОЗПОДІЛЕННЯ НА ПІДКЛАСИ
SM – субмукозні
0 На ніжці розташований в порожнині
1 ≤ 50% вузла розташовано в міометрії
2 ≥50% узла розташовано в міометрії
О - інші
3 Контактує з ендометриєм; 100% інтрамуральне розташування
4 Інтрамуральний
5 Субсерозний на ≥ 50% інтрамуральний
6 Субсерозний на ≤ 50% інтрамуральний
7 Субсерозний на ніжці
8 Інші(що не підходять довищевказанної локалізації)
Наприклад, шеїчний, чи так званий«паразитуючий» і т.п.)
Змішана міома
(приймає участь як 
ендометрій так і серозна
тканина)
Вказуються 2 номера через дефіс: перший номер -вузел, пов’язаний з ендометрієм, а 
другий той, що найблище до черевної порожнини. Наприклад:
2-5 Субмукозна та субсерозна де кожний вузел меньш половини діаметру
знаходитья в ендометрії та черевній порожнині відповідно.
FIGO classifcation system (PALM-COEIN)
Рисунок 1. Міома матки: система розподілення на підкласи.
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Критерії включення в дослідження.
Зокрема, кожна жінка‑ пацієнт підписувала ін‑
формовану згоду на участь у дослідженні, а також 
враховувалися наступні параметри:
1. наявність трансмуральних вузлів ІІ‑V, ІІ‑го 
класу, діаметром < 65мм, бажання реалізувати 
фертильну функцію;
2. регулярний менструальний цикл, тривалістю 
від 22 до 35 днів;
3. вік від 20 до 40 років, індекс маси тіла 18‑40 кг/ м2.
Критерії виключення з дослідження
Отже, всі міоматозні вузли, які не підлягали лапа‑
роскопічній міомектомії, вагітність, лактація, дисфунк‑
ціональні кровотечі неясної етіології, ІМТ ≤ 18 або ≥ 40; 
а також – в анамнезі чи на момент дослідження: кісти 
яєчників ≥ 4 см, гострі запальні процеси, генітальний 
ендометріоз, тяжка соматична та гормональна пато‑
логія, органічна патологія ЦНС, психічні розлади, 
злоякісні пухлини; жінки‑ пацієнти, які відмовилися 
підписати інформовану згоду на участь у досліджен‑
ні, чи ті, котрі за першої нагоди висловили бажання 
вийти з програми дослідження на будь‑якому її етапі.
Таким чином, вивчення розмірів та макрострук‑
тури матки проводили методом трансвагінально‑
го ультразвукового дослідження (УЗД) в 3D‑режимі 
на ультразвукових томографах із залученням кольо‑
рового допплерівського картування і енергетичного 
доплера. Важливо відмітити повноцінність репарації 
в зоні рубця на матці; побічно оцінювали за терміна‑
ми зникнення характерних гіперехогенних артефактів 
від синтетичного шовного матеріалу, яким зашивали 
ложі видалених вузлів. Перфузію міометрію вивчали 
завдяки методиці доплерографії 3D – power Doppler 
angiography (3D‑PDA), що входить до програми Virtual 
Organ Computer‑ Aided Analysis (VOCAL) [3‑9].
Завдяки програмі Virtual Organ Computer‑ Aided 
Analysis (VOCAL) автоматично розраховувалися:
a. індекс васкуляризації (VI), який відображає 
кількість судин у тканині і визначається як від‑
соток кольорових вокселей (%);
b. індекс потоку (FI), який відповідає середньо‑
му значенню кольору (градація від 0 до 100) 
і відображає середню інтенсивність кровотоку 
в тканині;
c. індекс потоку васкуляризації (VFI), яка відобра‑
жає перфузію тканин і визначається як середнє 
значення кольору всіх вокселей в тканині (гра‑
дація від 0 до 100).
 Активність запального процесу в зоні хірургіч‑
ної альтерації оцінювали у крові жінок за рівнем 
протизапальних цитокінів (IL‑1, IL‑6 TNFa) 
імуноферментним методом в комерційній 
лабораторії.
  Хірургічні втручання у пацієнток викону‑
валися в рамках МОЗ протоколів України під 
комбінованим внутрішньовенним знеболенням 
та ШВЛ. При оперативних втручаннях застосо‑
вувалась механічна та електрохірургічна енергії. 
Ложе вилучених вузлів ушивали синтетичним 
шовним матеріалом, з середньою елімінацією 
43,5±15,5. Накладання ендоскопічних швів ви‑
конували напівзігнутими голками, використо‑
вуючи інтракорпоральну та екстракорпоральну 
техніки зав’язування вузлів. У процесі лапаро‑
скопічної ММ, екстракція макропрепаратів з че‑
ревної порожнини виконувалась за допомогою 
морцелятора [1‑2].
  Базисна післяопераційна терапія у всіх паці‑
єнток включала:
a. інтраопераційну антибіотико‑ профілактику, 
із застосуванням цефалоспоринів II або III 
покоління;
b. профілактику тромбоемболічних ускладнень 
з використанням низькомолекулярного гепа‑
рину та неспецифічних заходів профілактики 
відповідно до наказу MО3 України від 15.06.2007 
№ 329;
c. знеболювання нестероїдними анальгетиками 
та симптоматична терапія за показом (інфузія 
розчинами кристалоїдів).
Відновлення фізичної активності в післяопера‑
ційному періоді у хворих І‑ї та ІІ‑ї груп відбувалося 
через 6 год після операції, а середня тривалість гос‑
піталізації склала 1,5±0,4 днів [1‑2].
Потрібно відмітити, що статистична обробка 
отриманих даних проводилась із застосуванням тра‑
диційних методів параметричної статистики, і, вра‑
ховуючи пакетні дані програм Statistica. Достовірність 
відмінностей поміж груповими середніми значення‑
ми визначали за критерієм Стьюдента, при рівні ста‑
тистичної значущості: р<0,05 (а = 95%).
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При проведенні ММ дослідницького контин‑
генту основної та групи порівняння (n=100), у однієї 
жінки, середня кількість видалених вузлів склала – 
4,6±0,3. Тривалість оперативного втручання в І ос‑
новній групі дослідження, де ушивання ложа після 
видаленого вузла проводилося із застосуванням ме‑
тодики екстракорпорального зав’язування окремих 
швів, коливалася від 45,0 до 90,0 хв і в середньому 
склала 77,9±5,7 хвилин, а об’єм крововтрати від 100,0 
до 450,0 мл (в середньому 120,2±5,3 мл). Тривалість 
оперативного втручання в ІІ групі порівняння скла‑
ла, в середньому – 55,3±4,9 хв; загальна крововтрата 
коливалася від 100 до 250 мл.
Дані по динамічному спостереженню за характе-
ром перфузії міометрію відображені в таблиці 1.
ДОСЛІДЖЕННЯ
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Таблиця 1















Примітка *‑ відмінність даних показників порівняно з такими в другій групі достовірно (р<0,05).
Аналіз даних динамічного спостереження за ха‑
рактером реперфузії міометрію у пацієнток обох до‑
слідницьких груп виявив, що такі показники, як: ін‑
декси васкуляризації (VI), інтенсивності кровотоку 
(FI), а також перфузії (VFI) у пацієнтів ІІ‑ї‑групи 
були достовірно вище (р<0,05), ніж у групі пацієнток, 
де застосовувався метод вузлового екстракорпораль‑
ного шва в зоні ложа вилученого вузла, де феномену 
реперфузії матки в аналогічні терміни післяоперацій‑
ного спостереження не відбувалося.
Отож, при вивченні чинників неспецифічного 
захисту організму в сироватці крові у пацієнтів обох 
дослідницьких груп було виявлено, що показники 
вмісту цитокінів у периферичній крові через 14 днів 
після оперативного втручання, статистично достовір‑
но (р<0,05), перевищували показники групи контр‑
олю (ІІІ‑тя дослідницька група практично здорових 
жінок) та різнилися поміж собою (таб. 2).
Секреція чинника некрозу пухлин альфа (TNFa) 
у пацієнток І‑ї дослідницької групи (7,5±0,7 пг/мл), 
у порівнянні з отриманими даними ІІ‑ї (9,2±1,3 пг/ мл) 
та результатами контрольної груп (11,0±0,9 пг/мл) 
був достовірно нижчим (р<0,05). Середні величини 
кількості секреції інтерлейкіну – 8 (IL‑8) І‑ої осно‑
вної групи склали 53,0±8 пг/мл, відповідно в групі 
порівняння – 58,0±10 пг/мл, що достовірно (р<0,05) 
нижче порівняно з групою контролю (98,0±20,0 пг/ мл) 
через 14 днів після операції. Що стосується кількості 
в сироватці крові інтерлейкіну – 6 (IL‑6) прослідко‑
вується аналогічна ситуація: так, у жінок І‑ї групи 
його рівень склав 6,4±1,5 пг/мл, а у хворих групи 
порівняння, відповідно – 7,1±0,9 пг/мл, що досто‑
вірно нижче (р<0,05) показників групи контролю 
(11,0±1,4 пг/мл). Відповідно, при дослідженні рівня 
секреції інтерлейкіну – 10 (IL‑10), через 14 днів після 
лапароскопічної міомектомії, важливо відмітити, що 
у жінок‑ пацієнтів з основної групи його вміст склав 
– 15,0±0,8 пг/мл, що виявилося достовірно вищим 
(р<0,05) в порівнянні з аналогічним показником у хво‑
рих групи, порівняння – (10,1±1,6 пг/мл). Варто від‑
мітити, що динаміка змін показників секреції цито‑
кінів в сироватці крові у обстежених жінок І‑ї та ІІ‑ї 
дослідницьких груп у співвідношенні з показниками 
групи контролю через 1 міс після хірургічного ліку‑
вання наведені в Таб.3.
Таблиця 2




Контроль(n=30) 1 група (n=50) 2 група (n=50)
IL‑1 (пг/мл) 3,4±0,6 6,3±0,7* ¨ 4,8±0,7*
TNFα (пг/мл) 11±0,9 8,2±1,3*¨ 9,7±0,7*
IL‑8 (пг/мл) 98,2±2, 3 56,3±10*¨ 60,3±8,2*
IL‑6 (пг/мл) 11,05±1,4 7,4±1,5*¨ 8,1±0,9*
IL‑10 (пг/мл) 10,2±1,6 14,1±0,8*¨ 12±0,7*
Примітка * – відмінність даних показників І‑ї та ІІ‑ї груп порівняно з такими в групі контролю достовірно (р<0,05), – 
відмінність даних показників І‑ї групи порівняно з такими в ІІ‑ї групі достовірно (р<0,05).
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Таблиця 3
Секреція цитокінів в сироватці крові у обстежених жінок І-ї та ІІ-ї дослідницьких груп через 1 міс
Показники
Групи обстежених
Контроль(n=30) 1 група (n=50) 2 група (n=50)
IL‑1 (пг/мл) 3,4±0,6 4,3±0,7*¨ 3,8±0,7*
TNFα (пг/мл) 11±0,9 11,2±0,3*¨ 11,5±0,7*
IL‑8 (пг/мл) 98,3±20,3 97,2±1,0*¨ 97,2±10*
IL‑6 (пг/мл) 11±1,4 11,4±1,5*¨ 11,1±0,9*
IL‑10 (пг/мл) 10,2±1,6 10,3±0,8*¨ 10,1±0,7*
Примітка *‑ відмінність даних показників І‑ї та ІІ‑ї груп порівняно з такими в групі контролю достовірно (р<0,05), 
– відмінність даних показників І‑ї групи порівняно з такими в ІІ‑й групі достовірно (р<0,05).
Позитивна динаміка ультразвукових параметрів 
матки в зоні вилущеного вузла у вигляді гіперехоген‑
них ділянок, точкових або лінійних форм уз – арте‑
фактів, регресувало майже однаково в обох дослі‑
дженнях (рис. 2 та рис. 3).
Рис. 2. Наявність ехографічних ознак рубця на матці після 
міомектомії в динаміці (І‑ша основна група).
Рис 3. Наявність ехографічних ознак рубця на матці після 
міомектомії в динамиці (ІІ‑га група порівняння).
Достовірних відмінностей між І‑ю основною 
та ІІ‑ю групою, в порівнянні зі швидкістю ознаки ру‑
бцевих змін в міометрії – не було виявлено.
За гістологічною структурою видалені міоматоз‑
ні вузли мали таку характеристику:
фіброма зустрічалась у (45%);
лейоміома зустрічалась у (35%);
клітинна лейоміома була виявлена у (20,0%) хво‑
рих, в обох груп відповідно.
Для оцінки віддалених наслідків міомектомії па‑
цієнтів була вивчена наявність наступних клінічних 
симптомів у пацієнток обох дослідницьких груп: гі‑
перменорея, синдром хронічного тазового болю, аль‑
годисменорея і диспанурія.
Аналіз клінічної симптоматики у пацієнтів обох 
дослідницьких груп через 6 міс після міомектомії ви‑
явив відсутність достовірної різниці між показниками 
І‑ї та ІІ‑ї групи та дані наведені в таб. 4.
Таблиця 4






Тазовий біль, не пов’язаний зі статевим контактом і/або місячними 35 35,0
Безпліддя 25 25,0
Хворобливість при піхвовому дослідженні 66 66,0
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Однак, через 1 рік після операції у жінок ІІ‑ї гру‑
пи дослідження больовий синдром та альгодисмено‑
рея зустрічалася в 3 рази частіше, а диспанурія та гі‑
перменорея в 5 разів рідше, ніж в І‑й основній групі.
При вивченні репродуктивного катамнеза через 
1 рік після міомектомії встановлено, що вагітність на‑
стала у 21 (42%, р<0,01) пацієнтки ІІ‑ї групи, порівню‑
ючи 12 (24%) жінок з І‑ї основної групи дослідження.
За результатами наукового дослідження була 
виявлена значно збільшена кількість функціоную‑
чих судин в міометрії, в зоні хірургічної альтерації, 
у жінок‑ пацієнтів ІІ‑ї дослідницької групи (табл. 1), 
нами розцінена, як результат позитивного впливу 
на мікроциркуляторне русло міометрії безперервно‑
го інтракорпорального шва на матці.
На нашу думку, саме безперервність інтракор‑
порального шва призводить до збереження мікро‑
циркуляторного русла міометрії, шляхом рівномір‑
ного розподілу натягу шовного матеріалу в тканині 
та рівномірному розподілу тиску шовного матеріалу 
на тканини в ділянці країв рани, що сприяє знижен‑
ню ризику утворення зон некрозу, пов’язаних зі щіль‑
них зав’язуванням шовного матеріалу при вузловому 
шві [28‑29, 34].
Окрім вище вказаного, ми вважаємо доцільним 
додати, що більше пригнічення клітинного імунітету 
в групі пацієнток, де застосовували екстракорпораль‑
ну техніку накладання окремих вузлових швів на мат‑
ку, в порівнянні з результатами пацієнток, де вико‑
ристовували безперервний інтракорпоральний шов, 
можна розцінити як зниження опосередкованої елі‑
мінації мікрозгустків крові та інших чинників асеп‑
тичного запалення в зоні хірургічної альтерації через 
судинний мікроциркуляторний комплекс тканин мі‑
ометрію [33].
У нашому дослідженні відмічена позитивна ди‑
наміка зникнення ультразвукових ознак рубця на ма‑
тці, в зоні вилученого вузла після лапароскопічної мі‑
омектомії, на наш погляд, обумовлена збереженням 
відносної кількості функціонуючих судин, за раху‑
нок застосування техніки безперервного інтракорпо‑
рального шва; що суттєво знижує тканинну гіпоксію 
та ішемізацію міометрії в зоні альтерації, а також спри‑
яє фізіологічній запрограмованій резорбції шовного 
матеріалу [32].
Вочевидь, що виявлені нами зміни при вивченні 
клінічних результатів порівняння методів екстракор‑
порального накладання вузлових та інтракорпораль‑
ного безперервного швів на матку впродовж міомек‑
томії, не вступає в протиріччя науковим гіпотезам 
висловленим у вітчизняних та зарубіжних науково‑ 
дослідних публікаціях [8, 19, 25, 29, 32].
ВИСНОВКИ
1. Застосуванням методу екстракорпорального 
накладання вузлових швів на матку впродовж міомек‑
томії не мало преваг, а у більшості випадків – призво‑
дило до збільшення годин оперативного втручання, 
невиправданої крововтрати, значного розходу шов‑
ного матеріалу.
2. Метод інтракорпорального накладання без‑
перервного шва на матку впродовж лапароскопічної 
міомектомії найбільш раціональний, оскільки має 
позитивні репродуктивні наслідки, мінімальний від‑
соток ускладнень та значний економічний ефект.
3. Лапароскопічна міомектомія вузлів розміра‑
ми 6 см і більше ризикована формуванням значного 
дефекту стінки матки після операції та суттєвою кро‑
вовтратою, тому, у наведених клінічних випадках реко‑
мендовано ушивання дефекту тканин в зоні хірургіч‑
ної альтерації міометрії шляхом використання методу 
інтракорпорального накладання безперервного шва.
Інформація про фінансування. Дана робота про‑
ведена за бюджетні кошти, в рамках комплексної НДР 
наукового відділу малоінвазивної хірургії: «Удоскона‑
лення малоінвазивних методів хірургічного лікування 
окремих захворювань судин, внутрішніх та репродук‑
тивних органів, черевної стінки, суглобів, щитоподіб‑
ної та прищитоподібної залоз, носоглотки, зокрема, 
із використанням імплантатів на основі нанобіосен‑
сорних технологій», № держ. реєстрації: 0114U002120.
Перспективи подальших досліджень. На сучас‑
ному науковому супроводі проводиться оцінка стану 
фертильної функції у віддаленому періоді в пацієн‑
ток репродуктивного віку, після застосування на них 
комбінованого (одномоментний гістеро‑ та лапаро‑
скопічний доступ) оперативного лікування трансму‑
ральних та субмукозних міом матки, шляхом вивчен‑
ня морфофункціонального та імуногістохімічного 
станів рецепторного апарату – ендометрію, реакцію 
на операційний стрес в порівнянні з традиційними 
хірургічними методиками.
Дотримання етичних норм. Дослідження викона‑
но з дотриманням основних положень «Правил етич‑
них принципів проведення наукових медичних дослі‑
джень за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964‑2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Ди‑
рективи ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ 
України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожна із жінок‑ пацієнтів під‑
писувала інформовану згоду на участь у дослідженні.
Конфлікт інтересів. Дана публікація між авто‑
рами не несе конфліктів інтересів.
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Резюме
СРАВНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ МЕТОДИК УШИВАНИЯ МАТКИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
МИОМЭКТОМИИ
Б. В. Хабрат, О. О. Литвак, Б. М. Лисенко, А. Б. Хабрат
Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина
Цель работы – улучшить результаты оперативного лечения и сократить сроки реабилитационного пе-
риода у женщин с лейомиомой матки, на основании изучения и сравнения клинических результатов 
методик ушивания матки при лапароскопической миомэктомии.
Материалы и методы. В исследовании было обследовано 130 особ: 100-м женщинам- пациенткам была 
проведена лапароскопическая миомэктомия, которых, методом простой рандомизации, разделили по-
ровну: у 50-ти применили экстракорпоральный узловой шов (І-я группа), у 50-ти – интракорпоральный 
непрерывный шов(II-я группа). Контрольная III-я группа – 30 практически здоровых женщин. Клини-
ческое обследование женщин проводили амбулаторно до и после операции, в условиях стационара 
на момент выписки (2-га сутки). Хирургическое вмешательство осуществляли в условиях стационара. 
Показатели тканевой перфузии миометрия и активности воспалительного процесса в зоне хирургиче-
ской альтерации изучались до оперативного вмешательства через 1 мес. и, после него, через 1 мес. Уль-
тразвуковые признаки полноценности репарации миометрия в зоне рубца на матке оценивали через 3 
мес. Оценку отдаленным последствиям миомэктомии и репродуктивной функции давали через 6 мес. 
и 1 год.
Результаты исследования и их обсуждение. Обнаруженные нами изменения при изучении клиниче-
ских результатов сравнения методов экстракорпорального наложения узловых и интракорпорального 
непрерывного швов на матку в течение миомэктомии указывают, что именно непрерывность интракор-
порального шва приводит к сохранению микроциркуляторного русла миометрия, путем равномерного 
распределения натяжения шовного материала в ткани и равномерному распределению давления шов-
ного материала на ткани в области краев раны, что существенно снижает тканевую гипоксию и ише-
мизацию миометрия в зоне альтерации, способствует запрограммированной физиологической резорб-
ции шовного материала, снижает риск образования зон некроза, не подавляет клеточного иммунитета, 
в отличие от плотно расположенных, и неравномерно завязанных, швов при экстракорпоральном на-
ложении, которые затрудняют опосредованную элиминацию микросгустков крови и других факторов 
асептического воспаления в зоне хирургической альтерации.
Выводы. Применением метода экстракорпорального наложения узловых швов на матку в течение ми-
омэктомии не имеет преимуществ, а, в большинстве случаев, приводит к увеличению часов оператив-
ного вмешательства, неоправданной кровопотери, значительного расхода шовного материала. Метод 
интракорпорального наложения непрерывного шва на матку во время лапароскопической миомэкто-
мии наиболее рациональный, поскольку имеет положительные репродуктивные последствия (возмож-
ность реализации фертильной функции через 3 месяца после наложения непрерывного шва, в отличие 
от 6-месячного периода – после применения методики узлового шва), минимальный процент осложне-
ний и значительный экономический эффект. Лапароскопическая миомэктомия узлов размерами 10 см 
и более рискована формированием значительного дефекта стенки матки после операции и существен-
ной кровопотерей, поэтому, в приведенных клинических случаях, рекомендуется ушивание дефекта 
тканей в зоне хирургической альтерации миометрия, путем использования метода інтракорпорального 
наложения непрерывного шва.
Ключевые слова: эндохирургические швы, миома матки, миомэктомия.




THE COMPARISON OF OUTCOMES AFTER LAPAROSCOPIC MYOMECTOMY WITH THE USE OF DIFFERENT 
UTERINE SUTURE TECHNIQUES
B. Habrat, O. Lytvak, B. Lysenko, A. Habrat
State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
Purpose: to improve the outcomes and speed up the recovery after laparoscopic myomectomy in females 
with uterine leiomyoma, based on the comprehensive study and comparison of different uterine suturing 
techniques.
Material and methods. The study enrolled 130 patients, including 100 females underwent laparoscopic myo-
mectomy. Based on the simple randomization, the sample of 100 surgically treated females was subdivided 
into two subsamples depending on the applied uterine suturing technique: group I – extracorporeal knotting 
(n=50); and group II – intracorporeal continuous suturing (n=50). The control group included 30 apparently 
healthy females (group III). The clinical examination was performed before surgery in the outpatient setting, 
and in the hospital – after procedure and at the discharge (day 2). We assessed the parameters of myometrium 
tissue perfusion and the severity of inflammation in the surgical alteration area 1 month before and 1 month 
following the procedure. The ultrasound signs of myometrium regeneration completeness in the uterine scar 
area were determine 3 months after surgery. The late outcomes after myomectomy and catamnesis of repro-
ductive function were evaluated at 6-month and 1-year follow-up.
Results and discussion. We established that the use of intracorporeal continuous suturing technique in pa-
tients underwent laparoscopic myomectomy was favorable for preservation of microcirculatory bed in myo-
metrium, related to a more uniform distribution of suture tension in the tissue and a more even distribution of 
pressure exerted on the wound edges, as compared to extracorporeal knotting technique. These advantages of 
intracorporeal continuous suturing technique over the extracorporeal knotting one are useful for the signifi-
cant reduce of tissue hypoxia and myometrium ischemia in the alteration area. Additionally, this technique is 
in favor of the physiological programmed suture absorption and the cell-mediated immunity, and associated 
with the lower risk of necrotic areas formation. In contrast to the intracorporeal continuous suturing technique, 
the tight and non-uniform extracorporeal knotting is associated with the suppression of staged elimination of 
blood microclots and other factors of aseptic inflammation in the surgical alteration area.
Conclusions. The use of extracorporeal knotting technique had no advantages over the intracorporeal contin-
uous suturing, and, in the majority of cases, was associated with longer duration of procedure, inappropriate 
blood loss, as well as excessive consumption of suture material. The intracorporeal continuous suturing is the 
most optimal technique for uterine wound edges approximation, and associated with the positive outcomes 
regarding the reproductive function (the reproductive function could be realized in 3 months after the use of 
intracorporeal continuous suturing technique, in contrast to 6 months – after the extracorporeal knotting one), 
the minimal frequency of complications and favorable economic profile. The laparoscopic myomectomy in 
case of myoma sized 10 cm and more is associated with the risk of significant uterine wall defect and excessive 
blood loss, indicating the need for the intracorporeal continuous suturing technique for closing tissue defects 
in the area of surgical alteration of myometrium.
Key words: laparoscopic suturing, uterine leiomyoma, myomectomy.
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Протокол операції Лапароскопія. Міомектомія.
Хірургічне втручання у пацієнток виконувало‑
ся в межах міжнародних протоколів та локального 
протоколу МОЗ України, під комбінованим внутріш‑
ньовенним знеболенням та ШВЛ. При оперативно‑
му втручанні застосовувалась механічна та електро‑
хірургічна енергія.
Назва операції: Лапароскопія.Міомектомія.
Хід операції: Хірургічне втручання у пацієнток 
виконувалося в межах міжнародних протоколів та ло‑
кального протоколу МОЗ України, під комбінова‑
ним внутрішньовенним знеболенням та ШВЛ. При 
оперативному втручанні застосовувалась механічна 
та електрохірургічна енергія.
Ложе вилущених вузлів ушивали синтетич‑
ним шовним матеріалом з середньою елімінацією 






вузлів. Під час лапаро‑
скопічної міомекто‑
мії, екстракція макро‑
препаратів з черевної 
порожнини викону‑
валась за допомогою 
морцелятора. Відео операції
